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тологии билиарного тракта (дисфункция, холеци-
стит, желчнокаменная болезнь). Эффект накопле-
ния факторов риска коррелирует с тяжестью изме-
нений в желчевыводящей системе. Поэтому детям с 
отягощённым анамнезом показана ежегодная эхо-
скопия, диета (стол 5) и курсы лечения хофитолом 
для детоксикации и устранения холестаза в допол-
нение к схеме терапии основного заболевания. При 
выявлении холецистита или желчнокаменной бо-
лезни – адекватная терапия выявленной патологии.
Наиболее вероятно формирование желчнока-
менной болезни в детском возрасте в следующих 
клинических ситуациях:
• после тяжёлых стрессов, 
• на фоне хронических запоров, 
• при непрямой билирубинемии, 
• у детей с церебральной патологией в раннем 
неонатальном периоде,
• у детей с индексом массы тела более 75 центи-
лей при рождении, 
• при отягощённом по желчнокаменной болезни 
анамнезе, 
• после тяжелых кишечных инфекций (дизенте-
рия, сальмонеллёз, иерсиниоз), острого аппенди-
цита. 
В этой группе пациентов важно своевременное 
выявление и лечение билиарного сладжа, что пред-
упреждает необходимость хирургической коррек-
ции в связи с формированием желчных камней. У 
50% детей впервые выявленные камни имеют раз-
меры более 5,0 мм, что свидетельствует о поздней 
диагностике (позже, чем через 2 года от начала за-
болевания, так как скорость роста желчных камней 
составляет 2,0-3,0 мм в год). В этих клинических 
группах показаны повторные курсы лечения хофи-
толом, а при выявлении сладжа – терапия урсоде-
зоксихолевой кислотой до исчезновения осадка. 
Дисмоторике билиарного тракта способство-
вали следующие причины. Например, патология 
центральной нервной системы в возрасте старше 
года (в анамнезе черепно-мозговая травма, ме-
нингоэнцефалит), гипоацидность, непрямая би-
лирубинемия ассоциируют со спазмом сфинктера 
Одди. Лямблиоз, аскаридоз, трихоцефалёз, дуоде-
но-гастральный рефлюкс – со спазмом сфинктера 
Одди и дисфункцией желчных протоков. Гиперхо-
лестеринемия – с дисфункцией желчных протоков. 
В этих группах пациентов для нормализации мо-
торики билиарного тракта показаны: одестон, дю-
спаталин или мотилиум, в дополнение к лечению 
основной патологии.
У детей с хеликобактериозом, эрозивным дуо-
денитом, склонностью к диарее, гипохолестерине-
мией, патологией печени повышен риск дисфунк-
ции желчного пузыря и холецистита. В этой группе 
пациентов показана эрадикация хеликобактериоза 
с последующим назначением пребиотиков и про-
биотиков в сочетании с хофитолом. При патологии 
печени, незначительном повышении трансаминаз 
– гепабене, урсодезоксихолевая кислота.
Выводы. Таким образом, подробный анамнез 
позволяет своевременно провести дифференциро-
ванную коррекцию дисфункции билиарного трак-
та по клиническим показаниям, учитывая факторы 
риска. У детей это особенно важно, так как выявле-
ние билиарного типа боли затруднено. Кроме это-
го, всегда полезно при осмотре ребёнка проверять 
болевые билиарные симптомы (например, Мерфи, 
Ортнера, Боаса), которые более информативны, 
чем жалобы детей и их родителей.
ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО СКАНИРОВАНИЯ В ПРОГНОЗЕ ОТВЕТА ЯИЧНИКОВ 
ПРИ СТИМУЛЯЦИИ ОВУЛЯЦИИ У ЖЕНЩИН С АНОВУЛЯТОРНЫМ БЕСПЛОДИЕМ 
Смирнова И.В., Лысенко О.В.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Одним из видов лечения анову-
ляторного бесплодия у женщин является стиму-
ляция фолликулогенеза в яичниках. Актуальной 
проблемой при стимуляции овуляции является 
отсутствие ответа яичников на введение тригге-
ров овуляции, что встречается в 30% случаев при 
стимуляции овуляции кломифен цитратом и в 12% 
случаев при стимуляции рекомбинантными и мо-
чевыми гонадотропинами. Последующая тактика 
специалистов в таких случаях не регламентирова-
на и носит индивидуальный и зачастую эмпириче-
ский характер, что приводит к развитию синдрома 
гиперстимуляции яичников при увеличении разо-
вой дозы введения стимулирующего лекарствен-
ного средства, либо к продолжению стимуляции в 
том же режиме и в конечном итоге персистенции 
неовулировавшего фолликула, с последующей сме-
ной лекарственных средств и бесперспективности 
выбранного пути лечения. 
Несмотря на многочисленные исследования, 
остается недостаточно понятен механизм отрица-
тельного ответа яичников на индукцию овуляции 
при сохраненном фолликулярном резерве яични-
ков, молодом возрасте женщин, и отсутствии ви-
димых отклонений со стороны репродуктивной 
системы. Это определяет изучение механизмов и 
выявление специфичных маркеров ответной реак-
ции яичников при стимуляции овуляции. 
Цель. Разработка достоверного, воспроизводи-
мого и доступного способа прогноза ответа яич-
ников при контролируемой индукции овуляции у 
женщин с ановуляторным бесплодием, позволяю-
щего с высокой вероятностью прогнозировать от-
рицательный ответ яичников на стимуляцию ову-
ляции, исключить развитие синдрома гиперстиму-
ляции яичников, уменьшить количество необосно-
ванных попыток стимуляции овуляции, что повы-
сит эффективность, безопасность и экономичность 
лечения у данного контингента пациенток.
Материал и методы. Ультразвуковое исследова-
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ние органов малого таза проводилось на 8-10 день 
менструального цикла у женщин с ановуляторным 
бесплодием в цикле контролируемой индукции 
овуляции. После традиционного ультразвукового 
обследования производили трехмерную рекон-
струкцию яичника в режиме энергетического доп-
плера и получали объемное изображение. 
При помощи прикладной программы Virtual 
Organ Computeraided AnaLysis, которой оснащен 
ультразвуковой сканер определяли васкуляриза-
ционно-потоковый индекс яичника (ВПИЯ). Затем 
определяли васкуляризационно-потоковый индекс 
наибольшего фолликула (ВПИФ).
Далее рассчитывали фолликулярно-яичнико-
вый васкуляризационно-потоковый коэффициент 
по следующей формуле:
ФЯВПК=ВПИф/ВПИя
где: ФЯВПК – фолликулярно-яичниковый ва-
скуляризационно-потоковый коэффициент; ВПИФ 
– васкуляризационно-потоковый индекс фоллику-
ла; ВПИЯ – васкуляризационно-потоковый индекс 
яичника;
Расчёт предлагаемого коэффициента прове-
дился у 125 женщин в возрасте до 35 лет, из них: 
70 женщин (1 группа) с ановуляторным бесплоди-
ем в циклах контролируемой индукции овуляции 
с положительным ответом яичников (овуляция 
произошла); 55 женщин (2 группа) – с ановулятор-
ным бесплодием в циклах контролируемой индук-
ции овуляции с отрицательным ответом яичников 
(овуляция не произошла). Статистический анализ 
проведен с использованием непараметрическо-
го анализа, критериев Манна-Уитни, в программе 
STATISTICA 10. Для оценки возможности прогноза 
использован ROC-анализ.
Результаты исследования представлены в виде 
таблицы.
Установлено, что чем выше ФЯВПК, тем выше 
риск развития ановуляции в циклах индукции 
овуляции. ФЯВПК ниже 0,2  свидетельствует о на-
ступлении овуляции в стимулированном цикле. 
ФЯВПК от 0,21 и выше является достоверным 
(р<0,0001), прогностическим критерием отсут-
ствия овуляции в стимулированном цикле.
Выводы. Предложенный метод позволяет, с по-
мощью трехмерной ультразвуковой реконструкции 
яичников и фолликулов в режиме энергетического 
допплера, выделить маркер достоверно прогнози-
рующий ответ яичников на индукцию овуляции. 
Использование данного маркера позволит сни-
зить количество назначений дополнительных ис-
следований, повысить безопасность лечения за 
счет снижения случаев синдрома гиперстимуляции 
яичников, оптимизировать тактику лечения за счет 
уменьшения необоснованных попыток индукции 
овуляции и увеличить экономичность диагностики 
и лечения для пациенток с бесплодием.
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Таблица. Васкуляризационно-потоковый индекс яичника, фолликула, фолликулярно-яичниковый 
васкуляризационно-потоковый коэффициент обследованных женщин
Примечание: * различия статистически значимы по отношению ко 2 группе (1-ая и 2-ая) (р<0,0001); ** Ме – медиана, 












(ФЯВПК), Ме (25; 75) **
1 группа, n=70 1,03(0,38;1,65) 0,02 (0,005; 0,1) 0,01(0; 0,2)*
2 группа, n=55 1,0(0,27;1,73) 1,13(0,03;2,24) 0,7(0,5;1,44)
РИСК РЕАЛИЗАЦИИ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ У НОВОРОЖДЕННЫХ
И СОСТОЯНИЯ ПЛАЦЕНТ ВЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ ИНТЕРЛЕЙКИНА 1-БЕТТА 
В ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОДАХ ВО II ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ
Спиридонова Е.В., Занько Ю.В., Костюк О.А 
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. Перинатальные инфекции - 
одна из ведущих причин заболеваний женщин, 
новорожденных, детской патологии и смертности. 
Внутриутробная инфекционная патология плода и 
новорожденного является одной из наиболее акту-
альных и сложных проблем современной перина-
тологии [2]. Достоверных данных об истинной рас-
пространенности перинатальных инфекций нет. 
При этом в последние годы отмечается увеличение 
удельного веса инфекции в структуре перинаталь-
ной смертности. Внутриутробные инфекции зани-
мают от 10% до 61% в структуре ранней неонаталь-
ной смертности и относятся к группе заболеваний, 
диагностика которых связана с определенными 
